Brain-sparing effect: comparison of diagnostic indices by Franzin, Cleide Mara Mazzotti de Oliveira et al.
Centralização de fluxo sanguíneo fetal: 
comparação entre os índices diagnósticos
Brain-sparing effect: comparison of diagnostic indices
Cleide Mara Mazzotti de 
oliveira Franzin1
João luiz Pinto e Silva2
BelMiro GonçalveS Pereira1






OBJETIVO: descrever os resultados perinatais adversos em pacientes com centralização de fluxo sanguíneo fetal, 
utilizando a relação entre os índices de pulsatilidade das artérias cerebral média e umbilical (IPACM/IPAU) e entre os 
índices de resistência das artérias cerebral média e umbilical (IRACM/IRAU), assim como comparar os dois índices 
diagnósticos. MÉTODOS: foram incluídas 151 gestantes com diagnóstico de centralização de fluxo sanguíneo 
atendidas na maternidade da Universidade Estadual de Campinas, cujo parto ocorreu até 15 dias após o diagnóstico 
ultrassonográfico. Foram considerados como resultados perinatais adversos: índice de Apgar inferior a sete no quinto 
minuto, internação em UTI neonatal, concepto pequeno para a idade gestacional, sofrimento fetal agudo, mortalidade 
perinatal, hipoglicemia, policitemia, enterocolite necrosante, hemorragia cerebral, hemorragia pulmonar, anemia, 
septicemia, doença de membrana hialina, síndromes convulsivas, síndrome de hiper-reflexia e insuficiência renal. 
As frequências dos resultados perinatais adversos (RPA) para as relações cérebro-placentária foram comparadas 
utilizando-se o teste exato de Fisher ou o do χ2 de Pearson, considerando-se como estatisticamente significativo o 
nível de 5%. Os resultados perinatais adversos foram avaliados de acordo com a idade gestacional, utilizando-se 
o teste de tendência de Cochrane-Armitage. RESULTADOS: os resultados perinatais adversos para o grupo em que 
os dois índices apresentaram-se alterados constatou que 62,5% dos recém-natos necessitaram de internação em 
UTI, conceptos pequenos para a idade gestacional (PIG) ocorreram em 75,2%, sofrimento fetal agudo em 35,3%, 
hipoglicemia em 84,4%, policitemia em 8,3%, enterocolite necrosante em 4,2% e hemorragia cerebral em 2,1%. 
Constatou-se associação significativa das relações IPACM/IPAU e IRACM/IRAU, no decorrer da idade gestacional, 
para necessidade de cuidados intensivos neonatais, fetos pequenos para a idade gestacional, septicemia, enterocolite 
necrosante, insuficiência renal, doença de membrana hialina e anemia. Não houve diferença significativa entre um 
ou outro índice para resultados perinatais adversos.
Abstract
PURPOSE: to describe adverse perinatal outcomes in patients with fetal blood flow centralization, using the relationship 
between the pulsatility indexes of the middle cerebral and umbilical arteries (MCAPI/UAPI), and between the resistance 
indexes of the middle cerebral and umbilical arteries (MCARI/UARI), as well as to compare both diagnostic indexes. 
METHODS: 151 pregnant women with diagnosis of blood flow centralization, attended to at the maternity hospital of 
Universidade Estadual de Campinas, whose delivery occurred up to 15 days after the ultrasonographic diagnosis, were 
included. It was considered as adverse perinatal outcomes: Apgar index lower than 7 at the fifth minute, permanence in 
neonatal ICU, small fetus for the gestational age, severe fetal suffering, perinatal death, hypoglycemia, polycythemia, 
necrotizing enterocolitis, brain hemorrhage, lung hemorrhage, anemia, septicemia, hyaline membrane disease, 
convulsive syndromes, hyperreflexia syndrome and kidney insufficiency. Rates of the perinatal adverse outcomes (PAO) 
for the brain-placentary ratios have been compared, using Fisher’s exact or Pearson’s χ2 tests, at 5% significance level. 
Adverse perinatal outcomes according to the gestational age have been evaluated using the Cochrane-Armitage test 
for trend. RESULTS: the adverse perinatal outcomes for the group with the two indexes altered were: 62.5% of the 
newborns needed to be placed in an ICU, 75.2% were small for the gestational age (SGA), 35.3% were under severe 
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fetal suffering, 84.4% had hypoglycemia, 8.3% polycythemia, 4.2% necrotizing enterocolitis, and 2.1% brain hemorrhage. There has been significant 
association between the MCAPI/UAPI and MCARI/UARI ratios along the gestational age, and the need for neonatal intensive care, small fetuses for the 
gestational age, septicemia, necrotizing enterocolitis, kidney insufficiency, hyaline membrane disease, and anemia. There has been no significant difference 
between the two indexes of adverse perinatal outcome.
Introdução
Há mais de uma década, constatou-se que o uso ro-
tineiro da doplervelocimetria em gestações de alto risco 
estava associado à redução da mortalidade perinatal, da 
frequência de intervenções cirúrgicas fetal, da indução de 
trabalho de parto e das cesáreas por sofrimento fetal1. 
Atualmente, estudos randomizados e por meta-análise 
confirmaram que a utilização da doplervelocimetria da 
artéria umbilical em fetos com restrição de crescimento 
resultaram em significativa redução da mortalidade pe-
rinatal e de intervenções iatrogênicas2,3. 
Os fetos com perfusão placentária comprometida 
apresentam redistribuição de fluxo sanguíneo, com au-
mento da resistência vascular periférica fetal e redução 
compensatória da resistência sanguínea no cérebro, efeito 
denominado “preservação cerebral” 4-6, conhecido no 
meio médico como “centralização de fluxo sanguíneo”. 
Esse mecanismo é conhecido de longa data por meio de 
experimentos em ovelhas7.
A doplervelocimetria da artéria cerebral média, 
quando alterada, indica diminuição da resistência ao fluxo 
sanguíneo e está diretamente relacionada à intensidade 
da hipoxemia; ou seja, há evidências de vasodilatação 
cerebral em hipoxemia leve a grave e, em casos de hipo-
xemia extrema, ocorre diminuição da resistência vascular, 
provavelmente como reflexo do aumento da pressão intra-
craniana causada pelo edema cerebral8. No estágio inicial 
de redistribuição sanguínea, ocorre aumento da resistência 
na artéria umbilical e diminuição da resistência nas arté-
rias cerebrais. Portanto, o diagnóstico de centralização de 
fluxo sanguíneo fetal pode ser aferido por alterações dos 
índices de impedância das artérias cerebrais ou por meio 
da relação entre os índices de pulsatilidade das artérias 
umbilical e cerebral média (IPAU/IPACM)9. 
Tais estudos foram confirmados com a relação inversa, 
ou seja, o índice de pulsatilidade da artéria cerebral média 
dividido pelo índice de pulsatilidade da artéria umbilical 
(IPACM/IPAU). Os valores inferiores a 1,08 a partir da 
30ª semana de gestação foram considerados anormais, com 
acurácia diagnóstica de 90% para resultados perinatais 
adversos10. 
A relação entre os índices de resistência da artéria 
cerebral média e da artéria umbilical (IRACM/IRAU) 
menor ou igual à unidade também identifica fetos com 
risco para restrição de crescimento e morbidade neonatal 
severa11-13. Em um estudo, a sensibilidade e especificidade 
para resultados perinatais adversos com esse índice foi de 
64,1 e 72,7%, respectivamente13. Posteriormente, outros 
estudos demonstraram maior sensibilidade e especifici-
dade das relações cérebro-placentárias na identificação de 
resultados perinatais adversos, quando comparada com a 
artéria umbilical como único parâmetro14,15. 
A autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral ge-
ralmente ocorre como resposta à perfusão placentária 
deficiente16, mas também tem sido descrita como resposta 
a procedimentos invasivos fetais17 e em algumas doenças 
cardíacas fetais18.
O diagnóstico do bem-estar fetal é uma das principais 
preocupações do obstetra, e embora as relações entre os 
índices cerebrais e placentários sejam apontadas como uma 
forma de elucidar esse diagnóstico, poucos estudos com 
número significativo de casos são relatados na literatura, 
muitas vezes com intervalo de tempo muito longo entre 
o exame doplervelocimétrico e o nascimento do concepto. 
Em alguns casos, quando um índice está normal e o outro 
alterado, pairam dúvidas quanto à presença ou ausência 
de centralização de fluxo sanguíneo fetal.
Este estudo tem por objetivo analisar os resultados 
perinatais adversos associados à centralização de fluxo 
sanguíneo fetal diagnosticada pelas relações IPACM/
IPAU e IRACM/IRAU, assim como a comparação entre 
os dois índices.
Métodos
Foram incluídas neste estudo 151 gestantes com 
diagnóstico prévio de centralização de fluxo sanguíneo 
fetal, realizado pelo Serviço de Ultrassonografia do 
Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher (CAISM) 
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), 
atendidas entre janeiro de 2002 e dezembro de 2003.
O diagnóstico de centralização de fluxo sanguíneo 
fetal foi instituído por meio das fórmulas: IPACM/IPAU 
inferior a 1,0810 ou IRACM/IRAU inferior à unidade11. 
O índice de pulsatilidade foi definido como (S - D)/M19 
e o índice de resistência foi definido como (S - D)/S20, 
significando: S a velocidade sistólica máxima da onda 
espectral, D a velocidade diastólica final e M a velocidade 
média da onda espectral.
Foram excluídas do estudo as gestantes cujos fetos 
apresentassem malformações, se houvesse dificuldades na 
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extração do concepto, prolapso de cordão umbilical, parto 
ocorrido fora da instituição ou parto ocorrido após 15 dias 
do último exame ultrassonográfico no qual se confirmou 
o diagnóstico de centralização de fluxo sanguíneo fetal.
A idade materna variou de 13 a 46 anos, com média 
de 28,2. As complicações da gravidez mais frequentes 
foram as síndromes hipertensivas. Apenas uma paciente 
teve parto assistido com fórceps; 25 evoluíram para parto 
normal, e a maioria (125 pacientes; 82,7%) foi submetida 
à cesárea.
A doplervelocimetria foi realizada com a gestante 
em decúbito dorsal, na ausência de movimentos respira-
tórios fetais. O cursor de amostra de volume foi ajustado 
a um nível mínimo para evitar interferência com os vasos 
adjacentes, mantendo-se entre 2 3 mm. Para remover as 
interferências de baixas frequências causadas pelo mo-
vimento das paredes dos vasos, utilizou-se filtro de 100 
Hz. Obteve-se fluxo arterial usando equipamento marca 
Toshiba, modelo Powervision 6000, com transdutor 
convexo de 3 a 4,2 MHz. Após boa audição e visibili-
zação dos sinais a imagem foi congelada, realizando-se 
planigrafia da onda com calíperos eletrônicos. Após ajuste 
adequado do ângulo entre o cursor e o vaso, as medidas de 
velocidades sistólica, diastólica e média, assim como os 
índices de impedância, foram calculados eletronicamente 
pelo equipamento. 
A potência acústica do modo Doppler com mapeamento 
em cores se manteve abaixo dos padrões estabelecidos pela 
Food and Drug Administration (FDA) em 1976, e pela 
International Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO)21 para a ultrassonografia fetal, com intensidade 
média do pico espacial temporal de 57 mW/cm².
Após visualização da artéria umbilical com mapea-
mento em cores, colocou-se o cursor no lúmen do vaso 
que se apresentava paralelo à onda ultrassônica, com ân-
gulo de incidência inferior a 30 graus. Foram realizadas 
medidas em alça livre, longe da inserção placentária e 
fetal22. Para avaliação da artéria cerebral média, obteve-
se corte transversal do polo cefálico, incluindo o tálamo 
e o cavum do septo pelúcido (plano em que o diâmetro 
biparietal é medido). A seguir, movimentando o transdutor 
caudalmente, no plano paralelo ao previamente tomado, 
identificou-se a asa maior do osso esfenoide entre as fos-
sas média e anterior5. Usou-se o mapeamento em cores 
para identificar o polígono de Willis, e a artéria cerebral 
média foi facilmente identificada como o maior ramo 
anterolateral do polígono, dirigindo-se à borda lateral da 
órbita. Posicionou-se o cursor no lúmen da artéria cerebral 
média próxima ao transdutor, no trecho compreendido 
entre um centímetro da sua origem na artéria carótida 
interna. O ângulo entre o cursor e o vaso não excedeu a 
30 graus. Os exames foram realizados pelos médicos do 
Setor de Ultrassonografia do CAISM.
O infarto placentário foi definido como área de ne-
crose isquêmica ocasionada por redução do suprimento 
sanguíneo. O diagnóstico foi emitido pelo Departamento 
de Anatomia Patológica da Faculdade de Ciências Médicas 
da UNICAMP.
Consideramos como resultados perinatais adversos: 
índice de Apgar inferior a sete no quinto minuto, interna-
ção em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, concepto 
pequeno para a idade gestacional (PIG), sofrimento fetal 
agudo, mortalidade perinatal, hipoglicemia, policitemia, 
enterocolite necrosante, hemorragia cerebral, hemorragia 
pulmonar, anemia, septicemia, doença de membrana hia-
lina, síndromes convulsivas, síndrome de hiper-reflexia e 
insuficiência renal.
De acordo com as normas do Departamento de 
Obstetrícia, definiu-se: mortalidade perinatal como o óbito 
ocorrido entre a 20ª semana de gestação até 28 dias após 
o nascimento; sofrimento fetal agudo como a condição 
detectada por alterações na cardiotocografia intraparto, 
tais como redução da variabilidade dos movimentos car-
díacos fetais, bradicardia sustentada, desacelerações tipo 
DIP II e umbilicais profundas. Criança pequena para idade 
gestacional foi definida como aquela com peso abaixo do 
percentil 10 da curva de Lubchenco23. Hipoglicemia foi 
definida como nível de glicose sérica inferior a 40 mg/dl; 
policitemia, como hematócrito venoso superiora a 75% 
e anemia como hematócrito inferior a 40% na primeira 
semana de vida24.
A interrupção da gestação foi indicada por sofrimento 
fetal agudo; piora no estado de saúde materno e/ou Doppler 
de ducto venoso alterado. Todos os dados referentes aos 
resultados perinatais foram obtidos dos prontuários das 
pacientes. 
Para análise estatística, utilizou-se o programa es-
tatístico SAS 8.2. Inicialmente calculou-se a frequência 
dos resultados perinatais adversos (RPA) isolados para 
as relações IPACM/IPAU e IRACM/IRAU, e a fre-
quência dos RPA para as duas relações de centralização 
alteradas, utilizando-se os testes exato de Fisher ou χ2 de 
Pearson, considerando-se p<0,05 como estatisticamente 
significativo. 
O cálculo da idade gestacional pelo método de 
Capurro25, peso e estatura, foram comparados entre os gru-
pos de centralização (um índice alterado e os dois índices 
alterados) através do teste de Mann-Whitney26. Como se 
obteve valor de p para estatura e peso limítrofes, realizou-se 
regressão logística múltipla para o cálculo de Odds Ratio 
ajustado para os mesmos (Capurro, peso e estatura) com 
a finalidade de eliminar o efeito destas nas estimativas de 
riscos (Odds Ratio). Os resultados perinatais adversos da 
amostra total de casos de centralização foram avaliados 
de acordo com a idade gestacional, utilizando-se o teste 
do χ2 de tendência de Cochrane-Armitage26.
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Por se tratar de estudo retrospectivo, não se propõe 
o termo de consentimento informado, solicitando-se 
sua dispensa ao Comitê de Ética em Pesquisa. Os dados 
obtidos foram utilizados de maneira confidencial, obe-
decendo aos preceitos do Código de Ética Médica para 
utilização científica de dados de pacientes e respeitados 
as normas regulamentadoras para pesquisas envolvendo 
seres humanos.
Resultados
Foram avaliados 151 casos de centralização de fluxo 
sanguíneo fetal, diagnosticados pelas relações IPACM/IPAU 
e/ou IRACM/IRAU alterados. A relação IRACM/IRAU 
apresentou-se alterada em 94,7% dos casos e a relação IPACM/
APAU mostrou-se alterada em 93%. Da amostra total, em 
76,4% o diagnóstico de centralização de fluxo sanguíneo 
ocorreu em idade gestacional inferior a 35ª semana.
O tempo entre o diagnóstico ultrassonográfico de centra-
lização de fluxo sanguíneo fetal e o nascimento não excedeu 
15 dias. Nasceram no mesmo dia do diagnóstico ultrassono-
gráfico 23,5% e, até sete dias após, 62,2% dos fetos.
A idade do concepto avaliada pelo teste de Capurro 
variou de 26 a 42 semanas, com média de 34,6. O peso 
dos recém-nascidos variou de 360 a 4.930 g, com média 
de 1.804 g, e a estatura variou de 26 a 55 cm, com média 
de 40,7 cm. 
Neste estudo ocorreram 25 óbitos perinatais (16,5%), 
sendo 12 fetais. Os óbitos fetais ocorreram entre a 23ª e 
32ª semanas, e os ocorridos após o parto apresentaram, 
ao nascimento, idade gestacional entre 25 e 30 semanas. 
A presença de componente diastólico ausente ou reverso 
ocorreu em 21 casos, com evolução para óbito fetal em 
quatro casos, e para óbito pós-natal em seis casos. A pa-
ciente com diástole reversa na artéria umbilical apresentava 
como doença de base pré-eclâmpsia, evoluindo para parto 
cesárea por sofrimento fetal agudo com 32 semanas (peso 
do recém nato: 920 g). 
A análise isolada da associação entre os resultados 
perinatais e o IPACM/IPAU normal e alterado, assim 
como para o IRACM/IRAU normal e alterado, não foi 
significativa. A análise entre um ou outro índice alterado 
e os dois índices cérebro-placentários alterados não foi 
significativa para resultados perinatais adversos (Tabela 1). 
A análise, utilizando-se Odds Ratio ajustada pela idade 
gestacional, revelou que quando os dois índices para 
diagnóstico de centralização apresentaram-se alterados 
ocorreu 4,2 vezes mais anemia, 1,6 vezes mais policitemia 
e 2,4 vezes mais crianças com Apgar inferior a sete no 
quinto minuto.
Analisando-se os resultados perinatais adversos para 
o grupo em que os dois índices apresentaram-se alterados 
(Tabela 1), foi constatado que 62,5% dos recém-natos ne-
cessitaram de internação em UTI, com média de internação 
Resultados perinatais adversos
Um índice alterado Ambos os índices alterados
Valor de p
OR ajustado (IC 95%)
n %  n % OR Limite inferior
Limite 
superior
Mortalidade perinatal 0,8 a 
Não 38 82,6 88 83,8
Sim 8 17,4 17 12,2 0,6 0,1 3,3
Septicemia 0,7a
Não 37 88,1 87 89,7
Sim 5 11,9 10 10,3 0,5 0,1 2,1
Pequeno para idade gestacional 0,1a
Não 17 37 26 24,8
Sim 29 63 79 75,2 1,0 0,2 3,4
Sofrimento fetal agudo 0,6a
Não 26 60,5 66 64,7
Sim 17 39,5 36 35,3 0,8 0,3 1,7
Enterocolite necrosante* 1,0b
Não 42 100,0 92 95,8
Sim - - 4 4,2
Membrana hialina 0,4a
Não 37 88,1 80 83,3
Sim 5 11,9 16 16,7 0,9 0,2 3,5
Anemia 0,1b
Não 41 97,6 84 87,5
Sim 1 2,4 12 12,5 4,2 0,4 36,6
Tabela 1 - Resultados perinatais adversos (mais significativos) para um ou outro índice alterado e para ambos alterados
a teste do χ2; b teste exato de Fisher; * um caso em que a criança morreu uma hora após o nascimento foi excluída.
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de 24 dias. O índice de Apgar menor que sete no quinto 
minuto ocorreu em 9,5% dos casos; conceptos pequenos 
para a idade gestacional (PIG) em 75,2%, sofrimento fetal 
agudo em 35,3%, hipoglicemia em 84,4%, policitemia 
em 8,3%, enterocolite necrosante em 4,2%; hemorragia 
cerebral em 2,1%, insuficiência renal em 2,1%, doença 
de membrana hialina em 16,7%, hiper-reflexia em 3,1%, 
anemia em 12,5% e síndromes convulsivas em 3%. 
Hemorragia pulmonar ocorreu em apenas um caso, no 
grupo em que um ou outro índice cérebro-placentário 
mostrou-se alterado. 
Analisando-se os resultados perinatais adversos da 
amostra total de casos com centralização de fluxo sanguíneo, 
de acordo com a idade gestacional, constatou-se associação 
significativa com internação em UTI neonatal, fetos pe-
quenos para a idade gestacional, septicemia, enterocolite 
necrosante, insuficiência renal, doença de membrana hialina 
e anemia (Tabela 2). Não houve associação significativa 
com sofrimento fetal agudo, hipoglicemia, policitemia, 
hemorragia cerebral, hiper reflexia e síndromes convulsi-
vas. O teste de tendência demonstra associação negativa 
no decorrer da idade gestacional, ou seja, os resultados 
perinatais adversos foram menos frequentes com o avanço 
da idade gestacional (Tabela 2).
A necessidade de UTI foi proporcionalmente maior 
quanto menor a idade gestacional. Em idade gestacional 
superior a 35ª semana, 6,9% dos recém-natos necessitou 
de internação. Os fetos pequenos para a idade gestacional 
apresentaram comportamento semelhante, com incidência 
de 12% em idade superior a 35ª semana. A maior inci-
dência de sofrimento fetal agudo ocorreu na faixa entre 
a 30ª e 32ª semanas, sendo de 38,5%. A grande maioria, 
ou seja, 80,9% dos casos, ocorreu com mais de 35 sema-
nas. Um dos fetos com centralização de fluxo sanguíneo 
(IPACAM/IPAU=0,39 e diástole zero na artéria umbilical) 
apresentou hemorragia cerebral, enterocolite necrosante 
e insuficiência renal. A criança pesou 870 g com Apgar 
no quinto minuto de um, e Capurro de 32 semanas. A 
Resultados perinatais adversos
Idade gestacional 
Valor de p Valor de z*
<30 30-32 33-34 35-36 >36
Internação em UTI <0,0001 -7,5
Sim  % 46,9 38,3 9,9 3,7 1,2
n 38 31 8 3 1
Não % 3,5 15,8 22,8 28,1 29,8
n 2 9 13 16 17
 Pequeno para idade gestacional <0,0001 -6,4
Sim % 43,5 32,4 12,0 8,3 3,7
n 47 35 13 9 4
Não % 2,3 20,9 20,9 23,3 32,6
n 1 9 9 10 14
Septicemia 0,0004 -3,5
Sim % 66,7 20,0 13,3 0,0 0,0
n 10 3 2 0 0
Não % 24,2 30,7 15,3 15,3 14,5
n 30 38 19 19 18
Enterocolite necrosante 0,004 -2,9
Sim % 100,0 0,0 0,0 0,0 0,0
n 4 0 0 0 0
Não % 26,9 30,6 14,9 14,2 13,4
n 36 41 20 19 18
Síndrome de Membrana Hialina <0,0001 -4,7
Sim % 71,4 23,8 0,0 4,8 0,0
n 15 5 0 1 0
Não % 22,0 30,5 17,0 15,3 15,3
n 26 36 20 18 18
Anemia 0,0025 -3,0
Sim % 61,5 30,8 7,7 0,0 0,0
n 8 4 1 0 0
Não % 26,2 29,4 15,1 15,1 14,3
n 33 37 19 19 18
* Teste de tendência de Cochrane-Armitage.
Tabela 2 - Resultados perinatais adversos, da amostra total de fetos com centralização de fluxo sanguíneo, de acordo com a idade gestacional
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placenta apresentou 10% de área infartada e a patologia 
materna era pré-eclâmpsia. 
Quatro crianças apresentaram enterocolite necrosante, 
com Capurro variando de 29 a 32 semanas, peso variando 
de 870 a 1.400 g, e relação S/D da artéria umbilical va-
riando de 5 a 6,5, sendo um caso com diástole zero.
Hemorragia pulmonar ocorreu em apenas um caso, 
com IPACM/IPAU=1,1 e IRACM/IRAU=0,97 e relação 
S/D da artéria umbilical=8,2. A gestante não apresentava 
patologia de base. A criança pesou 650 g, com Capurro de 
27 semanas. Síndromes convulsivas ocorreram em cinco 
casos, com peso variando de 650 a 1.680 g e Capurro va-
riando de 30 a 34 semanas. Um caso apresentou diástole 
zero na artéria umbilical, e nos outros a relação S/D da 
artéria umbilical variou de 3,6 a 6,8. Infartos placentá-
rios foram diagnosticados em 40 casos, mas nem todas 
as placentas deste estudo foram submetidas ao exame 
histológico.
Discussão
Na clínica obstétrica um método eficiente de rastrea-
mento de sofrimento fetal é de fundamental importância, 
não apenas para redução da mortalidade, mas para garantir 
qualidade de vida futura. 
De uma forma geral, os fetos que evoluem para cen-
tralização de fluxo sanguíneo apresentam associação com 
prematuridade e baixo peso12,14,27,28, fatos que podem ser 
constatados pelos resultados deste estudo, em que a média 
da idade gestacional calculada pelo método de Capurro 
foi de 34,6 semanas, o peso fetal médio de 1.804 g. A 
média de peso ao nascimento em um estudo na Sérvia 
foi de 1.327 g28 e, no Kuwait, de 1.835 g, com idade 
gestacional média de 35,4 semanas12.
A análise isolada da associação entre os resultados 
perinatais e o IPACM/IPAU normal e alterado, assim 
como para o IRACM/IRAU normal e alterado não foi 
significativa, provavelmente porque quando um índice 
estava alterado, o outro se encontrava normal, mas com 
valores muito próximos do valor considerado alterado. O 
índice de resistência apresenta desvantagem em relação 
ao índice de pulsatilidade na presença de componente 
diastólico ausente na artéria umbilical, pois nesses casos 
o índice de resistência é igual à unidade, impossibilitando 
a análise numérica da relação cérebro-placentária.
A análise comparativa entre as relações doplerveloci-
métricas alteradas realizadas com o índice de pulsatilidade 
e com o índice de resistência não demonstrou diferenças 
significativas para resultados perinatais adversos. O mesmo 
ocorreu quando os dois índices se mostraram alterados.
A morbidade dos fetos com centralização de fluxo 
sanguíneo fetal na literatura é considerável, em torno de 
93%28. Neste estudo, a ocorrência de crianças pequenas 
para a idade gestacional foi de 75,2%, sofrimento fetal 
agudo em 35,3% e hipoglicemia em 84,4% dos casos, 
quando os dois índices se mostraram alterados. Constatou-
se também alta incidência de internação em UTI neonatal 
por períodos prolongados (com média de internação de 
24 dias), fato constatado em outros estudos12,13. 
O índice de Apgar menor que sete no quinto minuto 
ocorreu em 9,5% dos casos. Outros estudos demonstram 
que o índice de Apgar não foi significativo para resultados 
perinatais adversos12,15. Alguns pesquisadores ignoram 
o índice de Apgar no quinto minuto por considerá-lo 
inadequado ao diagnóstico de hipóxia neonatal, pois 
somente 15% dos recém-nascidos afetados por paralisia 
cerebral apresentam índices de Apgar baixos29. A inci-
dência de hipoglicemia foi alta, quando os dois índices se 
apresentaram alterados, e mesmo quando um ou outro se 
mostrou alterado. Neste estudo, apesar do grande núme-
ro de prematuros, a incidência de doença de membrana 
hialina se mostrou relativamente baixa, provavelmente 
em decorrência de hipoxemia crônica e pelo uso de cor-
ticoterapia profilática.
A concomitância de centralização de fluxo com 
componente diastólico ausente ou reverso na artéria um-
bilical tem sido associada com maior mortalidade12,30,31. 
Nete estudo houve 25 óbitos perinatais (16,5%), sendo 
que 10 apresentaram componente diastólico ausente ou 
reverso na artéria umbilical. A mortalidade perinatal re-
latada em um estudo na Sérvia foi de 14,3%. A presença 
de componente diastólico ausente ou reverso na artéria 
umbilical tem sido associada com maior incidência de 
enterocoline necrosante, cuja intercorrência apresenta alta 
mortalidade, em torno de 50%31. Notou-se aumento da 
mortalidade e morbidade em fetos com centralização de 
fluxo em gestações com menos de 35 semanas. Todos os 
óbitos fetais ocorreram com idade gestacional entre 25 
e 30 semanas. 
Alguns pesquisadores têm afirmado que a relação 
entre os índices cerebrais e placentários prediz problemas 
perinatais somente em fetos com menos de 34 semanas 
de gestação. Uma explicação para essa ocorrência seria 
sobrecarga do feto prematuro na tentativa de compensação 
da hipóxia cerebral32. O mecanismo de controle do fluxo 
sanguíneo fetal seria incompleto em neonatos prematuros, 
e a asfixia poderia contribuir para a deficiência no meca-
nismo de autorregulação nessas crianças32,33. Entretanto, 
alguns pesquisadores admitem que a doplervelocimetria da 
artéria cerebral pode ser utilizada na avaliação da vitalidade 
fetal no final do terceiro trimestre, e que a redistribuição 
sanguínea fetal poderia ocorrer até mesmo na presença de 
doplervelocimetria normal na artéria umbilical34. 
O conhecimento dos fatores de ajuste circulató-
rio e seu mecanismo de ação não são bem conhecidos. 
Provavelmente, quando a pressão parcial de O
2
 diminui 
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